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脾脏肿瘤的诊断和治疗

沈军，姜宏华，苏明琪，全志伟

（上海第二医科大学附属新华医院 普外科，上海 ２０００９２）

　　摘要：回顾性分析近 １０年来收治的脾脏肿瘤 １４例的临床资料。１４例中良性病变 ６例，包括：单纯
性囊肿 ３例、脾脏多发性海绵状血管瘤 ２例、脾梗塞后血管瘤样增生 １例。恶性病变 ８例，包括：恶性淋巴

瘤 ３例、结肠脾曲癌脾转移 ２例（其中 １例合并脾脓肿）、脾肉瘤 ２例，另 １例术前临床诊断为脾脏恶性肿

瘤，ＣＴ检查发现脾脏实质性占位，肝左右叶及后腹膜多发性转移，未手术。手术方式：单纯脾脏切除 １０

例、脾脏切除加胰尾切除 １例、脾脏切除加左半结肠切除 ２例，３例恶性淋巴瘤患者及 ２例结肠癌脾转移患

者术后接受了化疗。对 ８例恶性肿瘤患者进行了随访，生存 ５年以上 １例、２年以上 ２例、１年以上 １例、

不足 １年 ３例、１例失访。提示：凡不能明确脾脏占位性病变性质的，应当尽早手术探查。
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　　无论是脾脏原发性肿瘤还是继发性肿瘤在临床上均较

少见。其发病率约占全身肿瘤的 ０．０３％［１］，近年来，由于

Ｂ超和 ＣＴ在腹部检查中的广泛应用，越来越多的脾脏肿瘤

在术前被发现［２～４］。上海新华医院 １９９３年 １月 ～２００３年

１２月共收治脾脏肿瘤 １４例，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ８例，女 ６例；年龄为 １８～７８（平均 ４７）岁。病

程 ４ｄ至 ２年。

１．２　临床表现

左上腹胀痛或不适 ９例，发热 ２例，贫血 ２例，消瘦 ３

例，左季肋处肿块 １例。本组病例均行 Ｂ超及 ＣＴ检查，其

中显示脾脏占位性病变 １３例（单发占位性病变 １１例，多

发占位性病变 ２例；囊性病变 ５例、实质性病变 ８例），另 １

例胃镜检查发现胃底隆起性病变，再行超声
$

镜检查发现

是脾脏肿瘤压迫胃壁所致。２例脾脏肿瘤患者行纤维肠镜

检证实合并结肠脾曲肿瘤。

２　治疗与结果

２．１　治疗方式
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ｍ．ｃｎ。

　　本组有 １３例接受手术治疗 （术前确诊 ６例、误诊 ７

例）。手术方式：单纯脾切除术 １０例，脾切除加胰尾切除 １

例，脾切除加左半结肠切除术 ２例。３例恶性淋巴瘤及 ２例

结肠癌脾转移患者术后均接受化疗。术后病理学检查结果：

良性病变 ６例，包括：单纯性囊肿 ３例、脾梗塞后血管瘤样增

生 １例、脾多发性海绵状血管瘤 ２例。恶性肿瘤 ７例，包括：

恶性淋巴瘤 ３例，结肠癌脾转移 ２例，脾肉瘤 ２例。另 １例

患者术前 ＣＴ检查示脾脏实质性占位，肝左右叶及后腹膜淋

巴结多发性转移，未手术，而选择化疗。

２．２　并发症

术后出现左侧胸腔积液 １例，脾热 ２例。经对症治疗均

治愈。本组无手术死亡。

２．３　随访

手术治疗的 ７例恶性肿瘤病例中 ６例获随访，生存 ５年

以上 １例，２年以上 ２例，１年以上 １例，不足 １年 ２例，１例

失访；未手术治疗的 １例 ６５ｄ死亡。

３　讨　论

脾脏肿瘤临床上较少见。随着医学影像学技术的发展，

脾脏肿瘤在临床上的诊断准确率不断提高。原发性脾肿瘤

以良性为多见，约占 ６０％ ～７０％［５］，良性肿瘤以脾血管瘤、

囊肿最多见。恶性肿瘤以恶性淋巴瘤最多。脾转移性肿瘤

也较少见，在过去 １０年中日本共报道 ５０例脾转移性肿

瘤［６］。脾很少发生肿瘤转移的原因：（１）解剖学特异性，脾

脏的输入淋巴管少，脾动脉曲折弯曲且从腹主动脉呈锐角分

出，可阻止癌栓进入。（２）脾脏经常有节律收缩，肿瘤细胞
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可被挤压出去。（３）脾具有免疫监视功能［７］。脾转移最多

来自肺癌及乳腺癌，其次为胰腺癌、结肠癌和胃癌。脾脏肿

瘤的临床表现无特异性，最常见的症状为左上腹胀痛不适，

左上腹肿块，以及胃肠道受压症状；部分有脾亢、胸腔积液、

恶病质，少数有自发性脾破裂发生，可表现为急腹症。而脾

转移性肿瘤常表现为原发病的症状。

随着医学影像学技术的进步并广泛应用于临床，使脾脏

肿瘤的检出率大为提高［８］。Ｂ超是诊断脾占位性病变的首

选方法，但 Ｂ超由于受操作者技术水平的限制，肠道气体干

扰、肥胖等因素的影响，其准确性又嫌不足。而 ＣＴ可弥补 Ｂ

超的不足。一般认为 ＭＲＩ对脾脏占位性病变的诊断价值并

不优于 ＣＴ，故临床上较少采用。高分辨率彩色多普勒超声

可根据病灶内部血流有无及多少来判断脾肿瘤的性质。选

择性脾动脉造影在脾脏肿瘤的鉴别诊断中有一定的价值，良

性肿瘤表现为动脉分支压迫性改变；恶性肿瘤表现为不规则

血管狭窄、中断、移位及新生血管不规则分布［９］。目前尚无

脾肿瘤的特异性生化指标。脾细针穿刺脾中心活检有助于

术前确诊，但是有一定并发症［１０］。

脾脏肿瘤的治疗应根据不同性质的病变采用不同的方

式：

（１）单纯性的脾囊肿　较小的囊肿可暂不处理，定期随

访，较大的囊肿伴有症状者有手术指征，可采用囊肿开窗引

流术或部分脾切除术或全脾切除术。由于全脾切除后易发

生暴发性感染，因此实施全脾切除要慎重考虑。脾囊肿的手

术方式可根据囊肿的部位、大小、性质及病情来决定。如果

囊肿位于脾门或脾体中的中间部位可行全脾切除，有副脾可

保留；如果囊肿位于脾上极或下极可行半脾切除或部分脾切

除。随着腹腔镜技术的发展，腹腔镜脾切除及部分脾切除或

囊肿切除在有些医院已经开展起来了［４］。

（２）脾良性肿瘤　由于临床上与恶性肿瘤鉴别?困难，

而且还有恶变可能，因此目前主张一经发现，即可考虑行全

脾切除术。

（３）脾脓肿　可于 Ｂ超引导下穿刺引流、如脓肿有分隔

或反复发作可行脾切除术或脾部分切除术。

（４）具有潜在恶性的脾肿瘤和恶性肿瘤　①血管内皮细

胞瘤、血管外皮细胞瘤等应尽早行脾切除术；并可根据浸润

情况行相关脏器切除。②脾肉瘤预后极差，往往早期已伴有

血行及骨转移，应尽早手术，行脾切除术，术后联合放疗或化

疗，大多患者疗效不佳，平均生存期仅 １年左右。③脾淋巴

瘤，原发性脾淋巴瘤应尽早行脾切除术，术后联合放化疗。

④继发性淋巴瘤一般不主张行脾切除术。⑤转移性脾肿瘤，

如原发病灶可切除时，可考虑同时行脾切除术。

总之，脾脏占位性病变的发病率虽然较低，但由于其病

变的多样性，其预后相差?大。提高早期的鉴别诊断，选择

合适的治疗方法，是决定预后的关键因素。病史和影像学检

查是目前诊断脾脏占位性病变的重要依据。凡不能明确脾

脏占位性病变性质的，应尽早手术探查。
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